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Abstract 

Introduction: Etudier les facteurs lies a I'observance au traitement antlretrovlral chez les patients adultes suivis a I'Unite de Prise en Charge du 
VIH/SIDA (UPEC) de I'hopital de District de Dschang. Methodes: Dans une etude descriptive transversale conduite a I'hopital de District de 
Dschang, I'observance a ete evaluee sur la base des declarations des patients et sur la regularite du renouvellement de leurs ordonnances 
(observance calculee). Resultats: Parmi les 389 patients repondant a nos criteres d'inclusion, 356 ont ete interroges. La duree moyenne du suivi 
etait de 27 mois. La moyenne d'age etait egale a 41 ans et le sexe ratio 2,46 en faveur du sexe feminin. Le statut serologique etait decouvert pour 
60,56% des patients a I'occasion d'un episode maladif. Le niveau d'observance declaree etait significativement plus eleve que le niveau global de 
I'observance calculee (80,2% vs 51,5%, p<10'^). Les deux principales barrieres a I'observance etaient I'oubli et le travail. Les patients referes dans 
cette UPEC etaient moins bien observants (p<10"''). L'observance au traitement antlretrovlral etait d'autant meilleure quand le taux de CD4 en 
debut de traitement etait eleve (p= 0,01) et que la duree du traitement etait prolongee (p=0,00). Conclusion: La discordance observee entre les 
resultats des deux methodes utilisees pour estimer I'observance, tout en soulevant les contraintes liees a revaluation de I'observance 
therapeutique, souligne I'importance des methodes biologiques. Les facteurs individuels se sont averes etre les principales raisons de non- 
observance. Enfin, un accent devrait etre mis sur les consultations d'education therapeutique et le suivi psycho-social des patients sous traitement 
antlretrovlral dans cette UPEC. 



Pan African i^edical Journal. 2012; 12:55 

This article is available online at: http://www.panafrican-mecl-iournal.com/content/artide/12/55/full/ 

© Frangois-Xavler Mbopi-Keou et al. The Pan African Medical Journal - ISSN 1937-8588. This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative 
Commons Attribution License (http://creativecommons.Org/licenses/by/2.0), which permits unrestricted use, distribution, and reproduction in any medium, provided the 
original work is properly cited. 



Pan African Medical Journal - ISSN: 1937- 8688 (www.panafrican-med-iournal.com) 

Published in partnership with the African Field Epidemiology Network (AFENET). (www.afenet.net) 



^ AFENET 



Page number not for citation purposes 1 



Introduction 



Avant la decouverte des antiretroviraux, on ne disposait d'aucun medicament actif centre le virus de I'immunodeficience humaine (VIH). 
L' introduction des combinaisons therapeutiques tiautement actives en 1996 a bouleverse I 'evolution naturelle de cette infection en induisant une 
baisse effective de la morbidite et de I'incidence de nouveaux cas de sida [1]; elle a change le pronostic des malades infectes en conferant a cette 
pathologie un caractere chronique [2]. Cependant, tres rapidement des difficultes liees a la lourdeur du traitement, aux effets secondaires 
multiples et done aux problemes d'observance sont apparues, compromettant alors le succes du traitement antiretrovlral (TAR). 

L'observance peut etre deflnle comme « le degre d 'adequation entre le comportement du patient en terme de prise de medicament, et les 
prescriptions et recommandations medicales » [3]. Elle constitue avec I'absence de traitement antiretrovlral anterleur les principaux facteurs du 
succes du TAR [4-6], element fondamental de la riposte a I'Infectlon par le VIH [7]. Une observance du traitement de 95% est necessaire [8,9] 
pour attelndre les objectifs therapeutiques qui sont : prolonger la vie, diminuer la frequence des affections opportunistes, arreter ou ralentir 
rapidement et durablement la replication virale, restaurer ou ameliorer I'lmmunlte de la personne Infectee [10-13]. Dans la litterature, la mesure de 
l'observance est le plus souvent basee sur des questionnaires destines a evaluer l'observance des patients au cours des derniers jours. Des 
questionnaires cibiant les prescripteurs ont aussi ete utilises; toutefois, ieur fiabiiite s'est averee iimitee [14]. L'observance a egaiement ete 
appreciee par ie comptage des comprimes restants dans les systemes ou le patient est appeie a s'approvisionner en medicaments aupres d'une 
meme pharmacie. L'utiiisation des piluliers eiectroniques est tres souvent utilisee dans des etudes pilotes, en particulier iorsque le nombre de 
patients n'est pas important. Enfin, le taux de renouvellement des ordonnances est apparu etre un bon indlcateur d'observance, sensible a la duree 
ou la complexite du TAR [15]. 

Des etudes menees jusqu'ici ne font pas etat d'un profil socio-economlque des patients a priori non-observants au Cameroun. Orrell et al dans une 
etude menee a Cape Town de Janvier 1996 a l^ai 2001 ont retrouve un niveau d'observance (93,5%) comparable a celui observe dans les pays 
developpes dans une cohorte de 289 patients infectes par le VIH et vivant dans une extreme pauvrete [16]. A Dakar, Isabelle Lanlece et al ont 
mesure l'observance par la methode de comptage des restes de medicaments a chaque visite, sur une perlode de 12 mols sur un echantillon de 
158 adultes Infectes par le VIH et ont retrouve un niveau d'observance de 91% [17]. 

Avec une seroprevalence estimee a 5,4% au sein de la population adulte [18], le gouvernement camerounais a fait de la lutte contre le SIDA I'un 
des axes prioritaires de sa politique de developpement. La riposte nationale a ce jour, a consiste en un eventaii d'interventions ailant de la 
prevention a la gratuite du TAR (en vigueur depuis ie ler l^lai 2007), en passant par la baisse des couts annexes lies aux examens 
compiementaires et a la prise en charge de certaines infections opportunistes, la protection et ie soutien aux personnes affectees par le VIH/SIDA, 
la promotion de la recherche et la surveillance epidemioiogique. Toutefois, cette strategie a ete tres rapidement confrontee aux insuffisances du 
systeme de sante liees a I'approvisionnement et a la gestion des stocks. Ainsi, la penurie de certaines combinaisons therapeutiques et reactifs de 
iaboratoire n'est pas Inhabituelle dans les formations sanitaires camerounalses, contrarlant d'ores et deja la qualite de la prise en charge et le suivl 
des patients. 

L'hopital de district de Dschang (HDD) est la formation sanitaire de reference dans le District de Sante (DS) de Dschang, Region de I'Ouest 
Cameroun. II possede en son sein une Unite de Prise en Charge (UPEC) des personnes vivant avec le VIH/SIDA. Les actlvltes de depistage, de 
prevention et de prise en charge sont Integrees aux differents services de soins. Seules les multi therapies de premiere ligne (2 INTI+ 1 INNT, 3 
INTI) sont disponlbles dans la pharmacie, les cas necessitant les secondes llgnes therapeutiques sont referes au Centre de traitement agree de 
Bafoussam (Chef-lieu de region). Tous les malades sont appeles a se presenter chaque mois a la pharmacie pour le renouvellement de leurs 
ordonnances et au molns une fois tous les trois mols chez I'un des 6 medeclns habilites a prescrire les antiretroviraux (ARV) pour Ieur suivl 
medical. Le soutien psychosocial est assure principalement par des membres des associations de personnes vivant avec le VIH (PWs) implantees 
dans la localite, les agents de relais communautaires (ARC), I'assistante sociale et dans une certaine mesure par ie personnel soignant forme au 
conseil et sur I'aide a l'observance. 

Dans ce travail, nous nous proposons d'etudier les facteurs lies a l'observance du traitement antiretrovlral chez la cohorte de patients adultes suivis 
a I'Hopital de District de Dschang. Plus specifiquement, il s'agit pour nous de : decrire les caracteristiques sociodemographiques des patients 
adultes sous TAR suivis a I'HDD; determiner Ieur niveau d'observance du traitement antiretrovlral; identifier les determinants de l'observance et les 
raisons de non-observance du TAR chez ces patients. 



Methodes 



Schema d'etude 

II s'agissait d'une etude descriptive transversale conduite du 4 Mai au 26 Juin 2010 a I'HDD. 
Population d'etude 

Elle etait constituee des patients ages de plus de 18 ans, sous TAR et suivis depuis au moins trois mois a I'UPEC de I'HDD. Notre echantillon etait 
constitue des sujets non hospitalises venus pour le renouvellement mensuel de leurs ordonnances ou pour leurs visites medicales de routine a 
I'UPEC de I'HDD et aupres desquels I'accord de participation avalt ete obtenu par un consentement eclaire et ecrit. 
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Recueil des donnees 



II etait systematiquement propose a chaque patient venu renouveler son ordonnance, de participer a I'enquete. Le questionnaire utilise s'interessait 
aux caracteristiques socio- demographiques des patients, aux connaissances sur la transmission du virus et la prevention de I'infection par le 
VIH/SIDA, aux circonstances de diagnostic du statut serologique et a la classification CDC de 1993 en debut de traitement, aux differents recours 
therapeutiques et a I'observance therapeutique au TAR. L'analyse des registres de la pharmacie a permis de recueillir pour la population d'etude, 
les informations relatives a la date de debut de traitement, au statut vis-a-vis de la reference, au stade clinico-biologique en debut de traitement et 
a la frequence d'approvisionnement en ARV. Celle des dossiers medicaux permettait de confirmer les informations sociodemographiques, les 
circonstances de decouverte du diagnostic serologique et de relever le taux de CD4 en debut de traitement. Les entretiens etaient conduits en 
Frangals et/ou en langue maternelle par des enqueteurs prealablement formes. II s'agissait des Agents de Relais Communautaire (ARC), 
repondants des services de sante au niveau de la communaute et jouant le role dlnterface entre les professionnels de la sante et les populations 
locales. 

Analyse des donnees 

La population d'etude a ete decrite, et les caracteristiques des patients observants ont ete comparees a ceux des patients non observants par les 
tests de Khi2 ou de Fisher pour les variables qualitatives et l'analyse par ANOVA ou le test non parametrique de Mann Whytney/Wilcoxon pour les 
variables quantitatives. Cette analyse comparative a ete completee par une analyse multivariee par regression logistique, la variable d'interet etant 
I'observance. Etaient consideres comme perdus de vue les patients ne s'etant pas presentes a la pharmacie de I'hopital depuis au moins 3 mois. 

Le niveau general de connaissance a ete apprecie par un score, sommant les differents items evoques dans la rubrique connaissance sur mode de 
transmission et prevention du VIH (bolte 1); il etait cote sur 11, et etalonne sur une echelle a trois grades : faible (0-5); moyen (6-8); bon (9-11) 

L'observance therapeutique a ete evaluee a I'aide de 3 items : 

Observance declaree: appreciee par la frequence de saut de prise de medicaments depuis initiation therapeutique. Ont alors ete definis non 
observants : Les sujets ayant saute plus d'une prise de medicaments au cours des 7 derniers jours pour les protocoles a trois prises journalieres 
(soit moins de 95 % des prises absorbees); Les sujets ayant saute plus d'une prise de medicaments durant les 10 derniers jours pour les 

protocoles a deux prises quotidiennes (soit moins de 95 % des prises absorbees); Les personnes ayant saute pendant une semaine ou plus leur 
traitement depuis I'initiation therapeutique [19]. Observance calculee: mesuree par le rapport entre le nombre d'ordonnances dispensees et la 
quantite theorique d'ordonnances attendues (lequel correspond au nombre de mois de suivi du traitement). Le patient etait considere comme 
observant lorsque ce coefficient etait superieur a 0,95. Le jugement global que le patient se faisait sur le respect des horaires de prise du 
traitement. 

La saisie des donnees et l'analyse statistique ont ete faites a I'aide du logiciel Epilnfo™ version 3.5.1. 



Resultats 



Exhaustivite des donnees 

Parmi les 389 patients eligibles a I'enquete, 356 ont ete interroges, soit une exhaustivite globale de 91,5%. 10 patients etaient perdus de vue, 6 
etaient hospitalises au moment du renouvellement de leurs ordonnances, 12 ont refuse de participer et 5 ne se sont pas presentes a la pharmacie 
durant la periode d'etude. L'analyse des dossiers medicaux des patients n'ayant pas participe a I'etude n'a pas revele de difference significative 
avec ceux ayant participe pour ce qui est des caracteristiques sociodemographiques et clinico-biologiques (Tableau 1). 

Ca racteristiques socio-demog ra phiques 

lis sont resumes dans le Tableau 1. L'age moyen des patients etait de 41 ans. La tranche d'age de 31-50 ans etaient predominante (66,6%) et 
3,1% des sujets avaient plus de 60 ans. La mediane d'age etait plus elevee chez les hommes que chez les femmes (44 ans vs 37 ans, p < 10-5). 
Le sexe ratio etait de 2,46 femmes pour 1 homme. 

Un peu plus de la moitie des sujets repondants (57%) vivaient seuls (celibataire, en separation, divorce, veuf). Environ deux tiers d'entre eux 
confessent la foi chretienne (68,6%). Parmi les personnes interrogees, 90,4% avaient un niveau de scolarite primaire ou secondaire. 

L'agriculture etait la principale activite pratiquee (27,5%); un peu plus d'un quart d'entre eux (27%) n'exergaient aucune activite professionnelle ou 
alors etaient retraites. Enfin, 85,80% des sujets repondants residaient a llnterieur du district. 

Connaissances sur la transmission et la prevention du VIH 

Les sujets de cette cohorte etaient relativement bien informes sur les modes de transmission du virus et les moyens de prevention de la maladie 
(bolte 1). 78.9% ont cite au moins 4 modes de transmission et 99,7% ont cite au moins un. 76,1% ont cite au moins 3 moyens de prevention et 
99,4% au moins un. 5,9% des sujets pensaient que le VIH peut se transmettre par I'un des moyens suivants : voie mystique, vetement, piqCire de 
moustique, toux, salive, seau de bain. Le niveau general de connaissance etait bon dans 64% des cas (IC : 58,8%; 69,0%) et moyen dans 17,7% 
des cas (IC: 14,0%; 22,2%). 
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Caracteristiquesclinico-biologiques 

La decouverte de la seropositivite a eu lieu au decours d'un episode maladif (Graphique 1) pour deux tiers d'entre eux (60,56%). Chez les sujets 
de sexe feminin, le bilan prenatal avait permis de reveler le statut seropositif pour 17 % d'entre elles. La moyenne CD4 a I 'initiation etait de 104; 
le mode etant 96. Les stades clinico-immunologiques selon la classification CDC (1993) en debut de traitement etaient principalement A3 (54,5%) 
suivi de B3 (40,4%) (Figure 1). Environ, la moitie des sujets recherchaient le soutien emotionnel et psychologique aupres de leurs amis (50,9%). 
Pour ceux d'entre eux qui vivaient en union (libre ou legale), le/la conjoint (e) constitue la premiere source de soutien emotionnel et psychologique 
(43,3%). 

Le depistage volontaire et le conseil 

Le depistage volontaire etait la deuxleme circonstance de diagnostic la plus frequente (17,46%). Le conseil pre-therapeutlque avait ete administre 
pour 95,8% des sujets, plus souvent par un ARC (51,88%) qu'un medecin (35,07%). 

Le traitement 

La mise sous ARV avait ete decidee par le comite therapeutique de I'UPEC de Dschang dans 70,8% des cas, les autres patients de la cohorte 
(29,2%) etant referes vers cette UPEC a partir d'un autre centre de traitement pour suivi therapeutique. Le regime therapeutique le plus 
frequemment prescrit etait I'association Lamividune-Stavudine-Nevirapine (70,8%). Les combinaisons therapeutiques incluant I'Efavirenz 
representaient 21,4% des cas. La duree moyenne du suivi est 29 mois pour les patients transferes et de 25 mols pour les non transferes; soit une 
moyenne ponderee de 27 mois. 

a. La place de la medecine traditionnelle: Le recours a la medecine traditionnelle avant le debut du TAR etait rapporte par 29,2% des sujets; 
86% d 'entre eux avaient declare ne plus visiter les tradipraticiens depuis la mise en route du traitement et 9,1% anticipaient les consulter dans le 
futur, la recherche de la guerison definitive etant la principale motivation. En analyse univariee, les patients ayant eu recours au traitement 
traditionnel apres le debut du TAR apparaissaient moins observants (Tableau 2 et Tableau 3) que ceux sous TAR exclusif. Toutefois, apres 
ajustement sur les determinants significatifs de I'observance observes lors de I'analyse univariee, cet effet de la medecine traditionnelle sur 
I'observance au TAR s'estompait (Tableau 4) 

b. Respect des horaires de prise du TAR: Le niveau d'adhesion aux horaires de traitement est moyen : 20% des sujets interroges estimaient 
tres souvent respecter les horaires de prise du TAR; 36,9% les respectaient frequemment; 35,1% parfois et 8% rarement ou jamais. 

c. Observance therapeutique: Le niveau global de I'observance declaree etait relativement eleve : 80,2%. L'observance calculee etait de 
48,7% Chez les patients mis sous TAR a I'UPEC de Dschang et de 56,9% chez les patients referes a I'UPEC de Dschang, soit un taux 
d 'observance calcule global de 51,5%. La difference entre les 2 mesures d'observance etait statistiquement significative (p<10"^) et le 
pourcentage d'accord, calcule par le rapport entre le nombre de sujets observants pour les 2 methodes sur le nombre total d'observants declares 
etait de 64,3%. 

d. Raisons de non-observance: Les raisons principalement evoquees dans les cas de non-observance etaient par ordre d'Importance: oubll 
(22,4%), travail (19,6%), endormissement (10,4 %), voyage/deplacement (8,6%), absence de nourriture (7,6%). 

e. Determinants de I'observance: En analyse univariee : pour ce qui est de I'observance calculee (Tableau 2), les personnes observantes 
etaient significativement plus jeunes et plus souvent mis sous TAR par le comite therapeutique de I'UPEC de Dschang. Par ailleurs, le niveau de 
non-observance augmentait significativement avec la duree du traitement. Pour ce qui est de I'observance declaree (Tableau 3), I'age, le taux de 
CD4 a I'initiation therapeutique, la duree du traitement etaient significativement plus eleves chez les sujets observants. 

Analyse multivariee : Apres ajustement multiple par regression logistique sur des facteurs significativement associes a I'observance dans I'analyse 
univariee, seul le statut vis-a-vis de la reference etait significativement lie a I'observance calculee (p<10"''). Pour ce qui est de I'observance 
declaree, la duree du traitement (p = 0,00) et le taux de CD4 (p = 0,01) en debut de traitement etaient significativement associes a I'observance 
(Tableau 4). 



Discussion 



Dans notre etude la moyenne d'age est egale a 41,28 ans avec des extremes de 21- 74 ans. C'est la tranche d'age des sujets en activite qui est la 
plus affectee (66,6%) Ce resultat est conforme aux donnees de I'ONUSIDA [20]. 

Nous avons observe une predominance feminine (71,1%) dans la cohorte. Ce resultat est similaire a ceux de Nachega et al en Afrique du Sud [21] 
et d'Oumar AA et al au Burkina Fasso [22]. 

Une fraction non negligeable (14,2%) residait a I'exterieur du District de Sante. Or dans cette region, chaque DS dispose d'un service de prise en 
charge des cas. La crainte de la stigmatisation, la protection de la confidentialite de la seropositivite dans la communaute et meme le degre de 
confidentialite du centre de soins, pourraient justifier le recours aux soins dans un autre DS. 

Le niveau d'observance declaree etait significativement plus eleve que le niveau global de I'observance calculee (80,2% vs 51,5%, p<10"^). Bien 
que I'observance calculee soit a priori plus objective que I'observance declaree, les resultats de son estimation devraient etre consideres avec 
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prudence pour 2 raisons : premierement, la parametres de qualite de la tenue des registres de la pharmacie ne sont pas connus et peuvent avoir 
une incidence sur le numerateur du ratio de I'observance calculee; ensuite, 11 est possible pour un malade ayant effectue un deplacement, de 

s'approvlsionner en ARV aupres d'un centre de traltement situe dans une autre region en cas de rupture en ARV (approvisionnement de 
sauvetage) et dans ce cas, cet approvisionnement ne sera pas rapporte dans le registre de sortie de la pharmacie de son UPEC d'origine. 

Les declarations des patients se sont averees propices a revaluation de I'observance dans une cohorte Senegalaise [17]. Au final, seuls les 
dosages biologiques nous auraient permis d'apprecier le niveau reel d'observance au TAR dans cette cohorte de patients. 

Les patients referes etaient moins observants que les non-referes. Nous avons retrouve un lien statistiquement significatif entre la duree du 
traitement, le taux de CD4 a I'initiation therapeutique et I 'observance. Abellan et coll [23] observaient que les individus avec un taux de CD4 eleve 
en debut de traitement, avaient une meilleure observance par rapport a ceux ayant un taux bas (p = 0,02). Par contre, a I'oppose des tendances 
rapportees par d'autres auteurs en contexte africain [17,24-26], dans cette cohorte, I'observance s'ameliore au fil du temps. Ceci traduit bien I'effet 
du counselling continu dans I'accompagnement psycho-social des patients sous TAR. L'age et le sexe n'ont pas ete associes a I'observance, comme 
rapporte par certains auteurs [27-28]. Contrairement a Tanon et coll, nous n'avons pas pu etablir une association significative entre le stade 
clinique et I'observance [29]. De meme, llnfluence des tradipraticiens n'a pas ete associee a la non-observance comme I'atteste des etudes 
senegalaise et europeenne [24,27-29]. 

Les barrieres a I'observance etaient surtout I'oubli, le travail, Tendormissement, la mobilite (voyage), I'absence de nourriture. La rupture de stock a 
la pharmacie est la 7eme cause de non-observance et la prescription inadequate occupe le 9eme rang parmi les raisons d 'inobservance. Dans une 
enquete longitudinale en milieu hospitalier a Bamako, Oumar et al rapportaient que I'oubli constituait le principal facteur de mauvaise observance 
[22] au TAR. De tels resultats different de ceux observes dans les pays du Nord ou les motifs lies aux medicaments, ont ete rapportes comme 
etant la premiere cause de non-observance [27,28,30]. L'engagement du patient lui-meme a suivre son traitement semble etre le principal 
determinant de I'observance, sulvl des facteurs institutionnels comme I'illustre I'effet des ruptures de stocks en medicaments et des prescriptions 
inappropriees sur I'observance. Le role predictif de la composante socio-economique sur la non-observance est minore dans cette cohorte, sans 
doute a cause de la politique nationale de la gratulte des ARV visant a assurer I'equite d'acces pour tous les necessiteux au TAR. 

Limites de I'etude 

Une premiere limite de ce travail releve a priori de sa problematique : I'etude de I'observance. II n 'existe pas de methode de reference en matiere 
d 'observance [31]. La litterature recommande de recourir a au moins deux methodes, dont I 'une doit reposer sur les declarations du patient [32]. 
Les methodes biologiques telles que la mesure de la charge virale ou le dosage des anti-proteases auraient garanti la validite de notre 
questionnaire [33-34]. La question de la fiabilite des reponses du malade dans ses dires se pose done avec une certaine acuite. 

Afin de limiter les biais de memorisation, nous avons evalue aupres de nos patients, I'observance au cours des sept et des dix jours precedents 
I'enquete, du mois dernier, et depuis la mise en route du traitement a nti retroviral. Ce qui n'exclut cependant pas la possibilite de biais de 
memorisation (perte d 'information de la part du patient concernant le respect de sa prescription depuis la mise sous TAR. Par ailleurs, la collecte 
de donnees ne se faisant pas en insu, les patients en presence de I'enqueteur sont plus sujets a faire de fausses declarations. Enfin, les limites 
inherentes au type d'etude (transversale) et a la mesure utilisee pour le calcul des taux d'observance (moyenne) masquent le dynamlsme de 
I 'observance dans le temps 



Conclusion 



La discordance observee entre les resultats des deux methodes utilisees pour estimer I'observance, tout en soulevant les contraintes liees a 
revaluation de I'observance therapeutique, souligne importance des methodes biologiques. Le comptage des medicaments restants est une 
methode simple et peu couteuse qui pourrait apporter des precisions sur le niveau d'observance au TAR, independamment des aleas lies au 
systeme d'approvisionnement des ARV dans ce contexte. Les principaux determinants de I'observance dans cette UPEC sont le taux de CD4 a 
llnitiation therapeutique, la duree du suivi, le statut vis-a-vis de la reference et les facteurs individuels constituent les principals barrieres a 
I'observance. 

Dans cette UPEC, un accent devrait etre mis sur les consultations d'education therapeutique et le suivi psycho-social des patients sous TAR. En 
particulier, la sensibilisation reguliere a I'observance therapeutique au cours des visites medicales de routine et rutilisation des SMS de rappel pour 
les moins observants pourraient contribuer a ameliorer I'observance des patients. 

Compte tenu de importance du suivi medical, les mesures d'accompagnement a I'observance (entretiens de motivation et la therapie 
comportementale) doivent etre poursuivies, la gestion de stocks des medicaments amelioree et les capacites des professionnels de la sante 
renforcees. 
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Tableau 1: Quelques caracteristiques demographiques et clinico-biologiques des patients suivis depuis plus de trois mols a lllnlte de Prise en Charge du VIH/SIDA 
de Dschang, Quest Cameroun 



Variables 


Eiigibies EnquSt^ 


Eiigibies non enqu&t^s 


P value 




N= 356 


o/o 


N=33 


»/o 




Age 












<30 


46 


12,9 


4 


11,2 




31-50 


237 


66,6 


22 


68,3 


0,99 


51-60 


62 


17,4 


6 


17,6 




>60 


11 


03,1 


1 


2,9 




Sexe 












Feminin 


253 


71,1 


22 


69,2 


0,78 


Masculin 


103 


28,9 


10 


33,8 




Religion 












Chretienne 


243 


68,6 


21 


63,6 




Animiste 


111 


31,4 


12 


36,4 


0,55 


Musulmane 


0 


0,0 








Manquant 


2 










Statut matrimonial 












Celibataire 


53 


15,0 


5 


16,7 




Divorce (e) 


27 


7,7 


2 


6,7 




En separation 


19 


5,4 


0 


0 


0,69 


En cohabitation 


9 


2,5 


0 


0 


Marie (e) 


143 


40,5 


12 


40,1 




Veuf (ve) 


102 


28,9 


11 


35,5 




Manquant 


3 




3 






Niveau de scolarisation 






NR 






Non scolarise 


13 


3,7 








Primaire 


160 


46,6 




NR 




Secondaire 


150 


43,8 






- 


Post-secondaire 


20 


5,9 








Manquant 


13 










Categorie socioprofbssionneile 












Agriculture 


98 


27,5 


10 


29,4 




Aueune/RetraitE 


96 


27,0 


9 


26,8 




Commerce 


51 


14,3 


5 


15,6 




Enseignement 


21 


5,9 


2 


5,6 




Transport 


13 


3,6 


1 


3,4 




CoiftelwmMlMaMk 




3,4 








Telephonle mobile 


8 


2,3 


0 


0 




Couture 


7 


2,0 


0 


0 


0,94 


Etudiant 


4 


1,1 


0 


0 


Maqonnerie 


4 


1,1 


0 


0 




Menuiserie 


4 


1,1 


0 


0 




Mecanique auto 


3 


0,8 


0 


0 




Inqenierie 


2 


0,6 


0 


0 




Aide-menagere 


2 


0,6 


0 


0 




Soins infirmiers 


1 


0,3 


0 


0 




Autres 


30 


8,4 


5 


15,3 




Stade CDC 












A 


187 


54,5 


15 


52,7 




B 


139 


40,4 


14 


43,2 


0,81 


C 


18 


5,1 


1 


4,1 




Manquant 


12 




2 






Protocoie tlierapeutique 












2 INTI + Efavirenz 


76 


21,4 


6 


18,5 


0,67 


2 INTI + Nevirapine 


280 


78,6 


27 


81,4 




CD4 a I'initiation (Cellules/ml) 


N=342 


N 


= 28 




Premier quartile 


60 


55 


0,14 


Mediane 


108 


102 


Troisieme quartile 


169 


171 





*NR : Non renseigne 
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Tableau 2: Observance calculee selon les caracteristiques socio-demographiques et clinico-biologiques, Unite de Prise en Ctiarge du 
VIH/SIDA de Dschang, Quest Cameroun 


Variables qualitatives 


V/Uacrvdiiiia \ fOj 




P-value 


Sexe (N=356} 








Masculin 


70,9 


29,1 


0,83 


Feminin 


72,0 


28,0 


aiaiui manual ^n— 








Seul 


70,9 


29 1 


0,58 


En union 


73,6 


26,4 


Depistage volontaire (N=356) 








Qui 


99,7 


0,3 


0,97 


Non 


72,1 


27,9 


Stade CDC (N=344) 








A ou B 


82,9 


17,1 


0,11 


C 


66,7 


33,3 


Type de protocole (N=356} 








Ffavirpn? -t- 

1 1 CI V M CI 1^ 


7? 9 


7fi 1 


0,14 


Efavirenz - 


65,4 


34,6 


Statut vis-a-vis de la reference (N=356) 








Referes 


17,8 


82,2 


< 10"^ 


Non referes 


94,5 


5,5 


Recours au traitement traditionnel depuis 
I'initiation aux ARV (N=348) 








Ou! 


24,0 


76,0 


0 02 


Non 


91,9 


8,1 


Variables quantitatives 


Observants 


Non-observants 


P-value 


Age (annees, N=356} 








Premier quartile 


33 


35 


0,01 


l^ediane 


39 


43 


Troisieme quartile 


46 


51 


CD4 a ^initiation (Cellules/ml, N=342) 








Premier quartile 


41 


41 


0,58 


Med lane 


105 


96 


Troisieme quartile 


166 


142 


Duree du traitement (en mois, N=356) 








Premier quartile 


14 


15 


< 10-^ 


l^ediane 


21 


30 


Troisieme quartile 


31 


45 
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Tableau 3: Observance declaree selon les caracteristiques socio-demographiques et clinico-biologiques - Unite de Prise en 
Cliarge du VIH/SIDA de Dschang, Quest Cameroun 


Variables qualitatives 


Observants ("/oj 


Non-Observants ("/oj 


P-value 


Sexe (N=356] 








Masculin 


91,7 


8,3 


0,26 


Feminin 


87,6 


12,4 


Statut marital (N=3S6) 








C^i il 

beui 


oy,o 


1U,Z 


0,45 


En union 


87,4 


12,6 


Depistage volontaire (N=356) 








Qui 


99,9 


0,1 


0,85 


Non 


88,6 


11,4 


Stade CDC (N=344) 








A ou B 


88,6 


11,4 


0,60 


C 


88,2 


11,8 


Type de protocole (N=356) 








Efavirenz + 


89,3 


10,7 


0,37 


Ffp\/irpn7 - 


q? 7 


7 3 


s@mw>i«pa-vis oe la reference (n=35oj| 








Referes 


86,5 


13,5 


0 39 


Non referes 


89,6 


10,4 


Recours au traitement traditionnel depuis le 
debut duTAR(N=348) 








Ou! 


24,1 


75,9 


U,UJ 


Non 


89,7 


10,3 


Variables quantitatives 


Observants 


Non-observants 


P-value 


Age (annees, N=356) 








Premier quartile 


34 


31 


0,02 


Mediane 


40 


36 


Troisieme quartile 


48 


42 


CD4a i'initiation (C^lules/mi, N=342} 








Premier quartile 


42 


32 


0,01 


Mediane 


105 


63 


Troisieme quartile 


167 


118 


Duree du traitement (en mois, N=356) 








Premier quartile 


15 


8 


0,00 


l^ediane 


22 


15 


Troisieme quartile 


35 


30 
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Tableau 4: Analyse multivariee - Facteurs independants associes a I'observance du traitement ARV chez les patients adultes 
suivis depuis plus de trois mois a I'Unite de Prise en Charge du VIH/SIDA de Dschang, Quest Cameroun 


Observance calculee 




OR ajuste 


IC 95 o/o 


P Value 


Age 


0,9742 


0,9386 - 1,0111 


0,1681 


Duree du traitement 


1,0026 


0,9762 - 1,0296 


0,8511 


Recours au traitement traditionnel depuis le debut du 
TAR 


1,0606 


0,2427 - 4,6348 


0,9376 


Statut vis-a-vis de la reference 


0,0105 


0,0046 - 0,0237 


0,0000 


Observance declaree 






Age 


1,0308 


0,9858 - 1,0778 


0,1829 


Duree du traitement 


1,0557 


1,0183 - 1,0945 


0,0032 


CD4 a I'initiation 


1,0079 


1,0018 - 1,0141 


0,0117 


Recours au traitement traditionnel depuis le debut du 
TAR 


0,5234 


0,1753 - 1,5628 


0,2460 



■ Autre 

■ Bilanprenuptial 

■ Apres connaissancre 
statut partenaire 

■ Grossesse 

■ Depistage volontaire 

■ Episode maladie 



Tigure 1 

Circonstances de diagnostic de la seropositivlte : Cohoite de patients suivis depuis plus de trois mois a I'Unite de Prise en Charge du VIH/SIDA de 
Dschang, Quest Cameroun 
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